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ria?»1, de Fernández, nos gustaría felicitar a
la Revista y a su autora por las reflexiones
que surgen de este magnífico artículo.
Creemos que es muy importante partir de
las afirmaciones del editorial de que «nadie
debería dudar de que la investigación es im-
prescindible en todos los niveles asistencia-
les y para todos los profesionales sanitarios»
y de que «la presencia de la investigación en
la APS y de la APS en la investigación es
débil (...) y que permanece en unos niveles
insuficientes e inaceptablemente bajos»1.
De todas formas es necesario destacar que
en el editorial se apuntan dificultades, for-
talezas y sobre todo esperanzas.
Tal como plantea la autora, es necesario
generar y gestionar el conocimiento, a par-
tir de fomentar la cultura de la investiga-
ción, promocionar y difundir la investiga-
ción. Para ello creemos fundamental
desarrollar planes de formación recono-
ciendo el tiempo investigado, facilitando
tiempos en el día a día y apoyando la pre-
sentación, desarrollo y publicación de pro-
yectos. Ya en 1992, en una revisión de la
investigación en atención primaria se ha-
blaba de que ésta carece de una tradición
que haya convertido el hecho de investigar
en una costumbre o en parte del trabajo de
los profesionales, aunque existe una clara
progresión en el número de investigaciones
y en su nivel de cualificación. Asimismo se
planteaba en el artículo una serie de medi-
das para favorecer la investigación de cali-
dad en atención primaria, tales como gene-
rar un clima y una cultura favorables al
estilo de investigación necesario en aten-
ción primaria, clarificar y promocionar las
líneas prioritarias de la investigación en
atención primaria, posibilitar que se creen
«masas críticas» de investigadores, hacer
accesibles los recursos materiales y de ase-
soría, facilitar la financiación, mejorar la
formación en metodología de investiga-
ción, estimular e incentivar la investigación
y crear las condiciones en atención prima-
ria que permitan investigar2-4.
Añadiendo algunos datos, encontramos que
el FIS, entre los años 1998 y 2000, aprobó
552 proyectos en las comisiones de epide-
miología y salud pública, y de servicios de
salud (planificación, gestión y evaluación) y
de educación, sociología de la salud y bioé-
tica2. Del conjunto de proyectos, 260 son
proyectos hospitalarios, muy por encima de
los 63 proyectos concedidos en atención
primaria, aunque a ellos podríamos añadir
23 proyectos que abordan los servicios de
atención primaria desde otros campos; por
tanto, existe una relación de 3 a 1, de hos-
pitales respecto a atención primaria.
Analizando en profundidad algunos aspec-
tos de los proyectos aprobados, encontra-
mos que hay 43 proyectos de más de
48.080, 97 e., 19 son de hospitales y 
4 de áreas de salud, direcciones de atención
primaria o delegaciones de salud. Pasamos
de 5 a 1.
Con respecto a la investigación cualitativa,
de reciente expansión en el mundo de la
investigación, haciendo un análisis de las
bases de datos MEDLINE, IME, Psycoin-
fo y CUIDEN entre 1991 y 2001 (hasta
junio), encontramos 130 artículos, 24 entre
1991 y 1995, y 95 entre 1996 y 2000. Las
publicaciones de enfermería abarcan el
40,7% de los estudios, seguida de atención
primaria, con un 28,5%. Andalucía, la Co-
munidad Valenciana y Madrid son el ori-
gen de los investigadores de los estudios
analizados, que provienen en un 28% de la
universidad, seguido por atención primaria
en un 25% y los hospitales con un 18%.
A todo ello queremos añadir un par de
preguntas que pensamos no están contesta-
das: ¿por qué en algunas comunidades au-
tónomas, o en algunas unidades de investi-
gación, el peso de la investigación en la
atención primaria es mayor?, ¿qué pasa en
Cataluña, en Mallorca o en el País Vasco
que no ocurre en otras comunidades a la
hora de investigar? Creemos que, para po-
der responder a estas preguntas, es necesa-
rio profundizar en los análisis mediante un
diseño cualitativo que ahonde en el porqué
del éxito y del fracaso de algunas unidades,
así como en el porqué de la implicación y
falta de motivación, por otra parte, de de-
terminados profesionales.
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sus reflexiones en torno a la investigación
en atención primaria.
Estoy totalmente de acuerdo con sus plan-
teamientos. Y respecto a su pregunta sobre
las diferencias existentes en la investiga-
ción en atención primaria en las distintas
comunidades autónomas, deseo apoyar su
afirmación con la tabla 1, donde se puede
observar el número de proyectos de aten-
ción primaria y cantidad financiada por el
FIS entre 1996 y 2002. Se advierte que
destacan comunidades autónomas como
Madrid, Cataluña, Baleares y País Vasco.
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TABLA 1. Número de proyectos de atención
primaria y cantidad financiada por el FIS,
1996-2002











Castilla y León 51.316,36 2
Andalucía 48.976,48 8
Castilla-La Mancha 44.174,39 5
Asturias 31.475,00 5




¿Cuál es la razón? Tal vez la cultura de in-
vestigación, pues son comunidades que
también destacan en otros ámbitos dife-
rentes de la atención primaria. Con todo,
también es cierto que son las comunidades
autónomas que desde hace años tienen es-
tructuras de investigación (fundaciones,
unidades de investigación) que apoyan y
fomentan específicamente la investigación
en atención primaria. ¿Es ésta la razón?
Posiblemente haya otras, pero una buena
parte pienso que se justifica por este moti-
vo. Canadá, Reino Unido, Países Bajos son
países que hace años desarrollaron y apoya-
ron estructuras de investigación en aten-
ción primaria, y hoy ocupan un lugar des-
tacado en este tema.
También me parece una magnífica suge-
rencia lo de profundizar en el análisis, y les
animo al diseño que plantean, ofreciéndo-
me a colaborar en la medida que estimen
oportuno.
I. Fernández Fernández
Médico de Familia. Responsable de la
Sección de Investigación de la semFYC.
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Prevalencia de hepatitis A
y hepatopatías crónicas: un
reto a desarrollar
Esta carta surge tras la lectura del intere-
sante artículo de Martínez Adell et al sobre
la prevalencia de hepatitis C y cobertura
vacunal1.
El objetivo no es tanto matizar ninguna de
las conclusiones reseñadas en el trabajo co-
mo completar algunos de los datos que,
desde nuestra experiencia, hemos podido
estudiar, con el fin de dar mayor peso a las
mismas conclusiones que, en general, asu-
mimos.
Nuestra experiencia se circunscribe a una
población específica de drogodependien-
tes, que hemos estudiado durante el año
2002. Como es natural, las peculiares con-
diciones de este colectivo hacen que las in-
fecciones virales sean mucho más frecuen-
tes, encontrándose una prevalencia de
infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) que ronda el
18,7%, de hepatitis B (VHB) del 42,6% y
de hepatitis C (VHC) del 62,7%.
No queremos detenernos en este dato, pe-
ro sí profundizar en la prevalencia de hepa-
titis A en nuestro colectivo.
El 63,2% de nuestros usuarios presentan
anticuerpos IgG frente al virus de la hepa-
titis A (VHA) que, como sabemos, mues-
tran la presencia de inmunidad vacunal.
No hemos encontrado diferencias en la
prevalencia de anti-VHA en función del
sexo, el tipo de drogas consumido, la vía de
administración o el tiempo de antigüedad
en el consumo. Sí se observan diferencias
en función de la edad, de tal manera que,
de acuerdo a lo obtenido en otros estudios,
a mayor edad, mayor prevalencia de anti-
VHA.
La tabla 1 describe la asociación entre la
infección por el VHA y la coinfección por
VIH, VHB y virus de la hepatitis C. Ob-
servamos una asociación entre la presencia
de anti-VHA y marcadores tanto de hepa-
titis B y hepatitis C. En los infectados por
Mycobacterium tuberculosis (PPD positivo)
también se observa un incremento signifi-
cativo de marcadores de hepatitis A pasa-
da. No hay diferencias en la prevalencia de
anti-VHA entre los adictos VIH positivos
y negativos.
Teniendo en cuenta la indicada aparición
de hepatitis fulminante en pacientes con
hepatopatía crónica, deberíamos incre-
mentar nuestros esfuerzos en detectar la
prevalencia de hepatitis A y proceder a una
vacunación selectiva frente a la hepatitis A
en los pacientes susceptibles. Nuevos estu-
dios han de mostrar la conveniencia o no,
en función de criterios de coste/beneficio,
de realizar detección de marcadores preva-
cunales.
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Hepatitis C: diagnóstico 
y prevención desde la
consulta de atención
primaria
Tras leer el trabajo de Martínez Adell et
al1, nos ha llamado la atención la escasa co-
bertura vacunal de los pacientes diagnosti-
cados de infección por el virus de la hepa-
titis C (VHC) en las áreas básicas de
Florida Norte y Sur frente a las hepatitis A
y B. Según refieren los autores no se había
realizado serología de la hepatitis B al 22%
de estos pacientes ni al 87% de los mismos
en el caso de la hepatitis A.
Entre quienes sí se habían realizado mar-
cadores hepáticos, debían vacunarse frente
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TABLA 1. Asociación entre la infección por el 
virus de la hepatitis A (VHA) y coinfecciones
N Anti-VHA + % p
VHB Positivo 89 69 77,5 < 0,001
Negativo 120 63 52,5
VHC Positivo 131 90 68,7 0,02
Negativo 78 42 53,8
VIH Positivo 39 28 71,8 NS
Negativo 170 104 61,2
PPD Positivo 81 46 75,4 0,02
Negativo 103 60 58,3
VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la
hepatitis C.
